Cystocele 


La cystocele est une hernie 
de la vessie a travers la paroi 
anterieure du vagin. Tres 
frequente chez la femme agee, 
cette anomalie n’a pas de 
correlation anatomo-clinique 
mais la gene fonctionnelle, 
pourtant si variable et si 
differemment perdue, reste un 
element primordial 
pour I’eventuelle indication 
chirurgicale. 

L’examen clinique doit etre 
methodique afin de rechercher 
des anomalies de statique 
pelvienne associees et une 
incontinence urinaire plus ou 
moins masquee. 

La technique de correction 
chirurgicale est decidee selon 
I’age de la patiente et la 
classification donnee elle-meme 
par un faisceau d’explorations 
complementaires plus ou moins 
sophistiquees (echographie, 
cystographie, et quelquefois 
bilan urodynamique et imagerie 
par resonance magnetique). 

Le chirurgien doit choisir son 
precede de soutien perineal 
sans cacher les echecs ou les 
recidives possibles. La confiance 
entre patiente et chirurgien est 
le meilleur garant d’un bon 
resultat de la prise en charge. 
Cette chirurgie est proposee 
aux femmes qui le demandent 
pour leur confort, la prudence 
devant etre extreme chez celles 
qui ne souhaitent pas se faire 
operer (mais aussi chez celles 
qui reclament la chirurgie avec 
insistance). 
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L a cystocele est une hernie de la 
vessie a travers la paroi anterieure 
du vagin. C’est le type de prolapsus 
d’organe pelvien le plus frequent chez 
la femme. 1 Isolee ou associee a un autre 
prolapsus pelvien, la cystocele se mani- 
feste comme une masse -une boule 
selon les patientes - qui bombe a la par- 
tie anterieure du vagin, entrainant dou- 
leurs, genes pelviennes, dysurie et quel- 
quefois incontinence. 


Une parfaite analyse de la physiopa- 
thologie, de la gene clinique et des 
consequences eventuelles sur les autres 
elements pelviens est necessaire pour 
prendre une eventuelle decision the- 
rapeutique. 

Comprendre la cystocele 

Moyens de soutien de la vessie 

La vessie est maintenue par un plan- 
cher et des ligaments. 2 4 Le plancher pel- 
vien (fig. 1 et 2) est divisee en 2 plans : 
- un plan profond represente par le 
releveur de l’anus et les formations 
musculo-aponevrotiques qui lui sont 
associees. Le veritable hamac dont 
Farabeuf disait qu’il pouvait « avouer 
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Musculature perineale . Plancher pelvien : vue endopelvienne . 

1. Ligament pubo-uretral ; 2. muscle pubo-coccygien ; 3 . muscle obturateur interne ; 
4. faisceau pubo-rectal; 5. portion pelvicoccygienne du releveur; 6 . noyau fibreux 
central; 7. arc tendineux de Vaponevrose pelvienne ; 8. raphe ano-coccygien ; 

9 . aponevrose pelvienne ; 10. bandelette spinosacree. 
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quinze kilos au dynamometre », est 
tendu du pubis a la musculature ano- 
rectale et au noyau fibreux central du 
perinee. Puissant lateralement, il 
s’ecarte en son centre pour laisser pas- 
ser les organes urinaires et genitaux en 
avant, le rectum plus en arriere. Une 
lame conjunctive, L aponevrose pel- 
vienne, assure une meilleure tenue au 
plancher pelvien ; cette aponevrose 
mince par endroit connait un renfor- 
cement antero-lateral avec V arcus ten- 
dineux, element de soutien anterieur, 
recherche par le chirurgien ; 

- un plan superficiel represente en 
arriere par l’appareil sphincterien anal 
et le raphe ano-coccygien. II renforce 
en avant le plan profond grace a sa par- 
tie anterieure pubo-uretrale fibro-liga- 
mentaire solide, mais devientune zone 
de faiblesse a la partie moyenne car 
il existe a ce niveau une veritable fente : 
la fente uro-genitale soutenue presque 
exclusivement par le noyau fibreux 
central du perinee. 

Anatomie fonctionnelle 

Les visceres pelviens sont maintenus 

en place par un double systeme elas- 


tique : 2 contractile en avant avec le 
muscle releveur et les ligaments pubo- 
uretraux, et ligamentaire en arriere. 
Ce systeme de soutien est en 
constante modification selon les 
poussees abdominales et les neces- 
sity sphincteriennes. Il se relache 
avec les grossesses tout en gardant 
« une memoire de forme » et peut se 
deteriorer si les grossesses sont nom- 
breuses et les accouchements diffi- 
ciles. Il se relache aussi avec le temps 
comme V ensemble des appareils mus- 
culo-tendineux. Les organes pelviens 
etant alors happes par la fente uro- 
genitale realisent les prolapsus pel- 
viens : cystocele a travers la paroi 
anterieure du vagin, hysterocele et 
rectocele en arriere. 

Le cul-de-sac de Douglas peut aussi 
se prolaber, essentiellement chez les 
patientes operees realisant une ely- 
trocele. 

Etude clinique 

Rarement isolee, la cystocele s’integre 
dans le cadre d’un prolapsus genital et 
de troubles urinaires accompagnateurs. 5 


Interrogate ire 

Il precise l’age de la patiente, le carac- 
tere des fuites urinaires (notion d’ ef- 
fort, notion d’imperiosite), le debut de 
la menopause eventuelle et les ante- 
cedents. La recherche des antecedents 
obstetricaux montre L existence ou non 
d’ accouchements dystociques, de 
dechirure de perinee. Quant aux ante- 
cedents chirurgicaux, il faut rechercher 
une hysterectomie totale ou subtotale, 
un cancer pelvien, gynecologique ou 
rectal. 

Il faut aussi preciser L existence des 
« 2 desirs » de la patiente, a savoir celui 
de garder une sexualite active et celui 
de procreer. 

Examen physique 

La patiente est examinee tout d’abord 
en position gynecologique (vessie lege- 
rement remplie) : inspection et 
manoeuvres des valves et du speculum. 
L’examinateur procede au test de V in- 
continence et a 1’ examen gynecolo- 
gique general. 

Inspection 

Elle recherche la saillie vaginale per- 
manente ou apparaissant a V effort de 
poussee (fig. 3) : aspect strie ou lisse 
de la paroi vaginale anterieure qui 
bombe en avant, son contenu corres- 
pond a la ptose vesicale. Il convient 
d’apprecier en poussee l’exteriorisa- 
tion de la saillie vaginale par rapport 
a la vulve et la descente eventuelle 
associee de l’uretre proximal. On 
recherche une possible fuite d’urines, 
et un eventuel ectropion du meat ure- 
tral par eversion de la muqueuse. On 
apprecie la distance ano-vulvaire et la 
trophicite vaginale, notant une atrophie 
hormonale postmenopausique. 

Manoe uvres des valves et du 
speculum 

Dans la pathologie du relachement 
musculo-visceral, des elements prola- 
bes peuvent etre masques. Les 
manoeuvres des valves et du speculum 
permettent de deceler les prolapsus 
latents, les prolapsus caches et V in- 
continence urinaire. La cystocele peut 
etre masquee par l’effet pelote du pro- 
lapsus uterin et meme par la chambre 
d’ expansion d’une volumineuse rec- 
tocele. La valve posterieure refoulant 
le col uterin en s’appuyant sur la 
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Musculature des perinees anterieur et poste vie ur. 

1. clitoris ; 2. meat uretral ; 3. muscle ischio-cavemeux ; 4. aponevrose moyenne du 
perinee ; 5. muscles transverses du perinee ; 6. noyau fibreux central ; 7. releveur ; 8. 
raphe ano-coccygien ; 9 . aponevrose pelvienne sectionnee mettant a jour la face 
inferieure du releveur ; 10. sphincter anal exte me. 
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Cystocele stade IV. 

fourche vulvaire met en tension la paroi 
vaginale anterieure ; quant a la valve 
anterieure, elle efface la cystocele (col- 
pocele anterieure) afin de faciliter T ex- 
pression de la colpocele posterieure. Le 
speculum permet une inspection aisee 
du col uterin et un frottis de depistage, 
s’il n’a pas ete fait recemment. Son 
retrait progressif couple avec un effort 
de poussee abdominale laisse exprimer 
un prolapsus uterin existant, voire un 
prolapsus du cul-de-sac de Douglas 
(elytrocele). 

Tests de Vincontmence 

II est souvent necessaire, dans des 
conditions d’asepsie parfaite, de rea- 


liser un sondage vesical pour apprecier 
non seulement le volume du residu 
postmictionnel mais aussi 1’ aspect des 
urines. Par la sonde mise en place, le 
remplissage vesical progressif de la 
vessie est realise a l’aide de serum phy- 
siologique tiede pour rechercher la sen- 
sibilite vesicale. La sensibilite est notee 
B 1 pour le l er besoin mictionnel qui est 
fugace, B2 pour le 2 e besoin que la 
patiente peut inhiber, et B3 pour le 3 e 
besoin qui, lui, est imperieux et ne peut 
etre inhibe. Cette recherche de sensi- 
bilite vesicale permet de deceler les 
vessies tres reflexogenes ou, au 
contraire, les vessies neurologiques tres 
extensibles. 


La vessie etant pleine ou de nouveau 
remplie, on recherche une incontinence 
urinaire a V effort. Si cette incontinence 
apparait a la toux ou a V effort, le col est 
remonte par un tampon ou 2 doigts rea- 
lisant la manoeuvre de Bonney. Lorsqu’il 
existe une hypermobilite du col, il est 
preferable de renouveler cette manoeuvre 
un peu plus en avant pour predire l’ef- 
ficacite de la mise en place d’une even- 
tuelle bandelette non resorbable placee 
par voie vaginale sous-uretrale pour trai- 
ter 1’ incontinence d’urine ( Tension free 
Vaginal Tape : TVT). 

Examen de la statique pehienne 

Un examen clinique est ensuite rea- 
lise en position debout, jambes semi- 
ecartees, et les memes tests de l’in- 
continence sont pratiques. C’est lors de 
cet examen en position debout que Lon 
apprecie le mieux le retentissement du 
trouble de la statique pelvienne : gene 
fonctionnelle avec irritation probable 
due a l’exteriorisation du prolapsus, 
incontinence et reproduction des phe- 
nomenes douloureux. Ces elements 
seront capitaux pour la decision the- 
rapeutique. 

Examen du perinee 

Les examens gynecologiques et neu- 
rologiques du perinee terminent V exa- 
men clinique. L’ examen neurologique 
precise la sensibilite, la motricite, spe- 
cialement au niveau du sphincter anal ; 
le toucher vaginal recherche les lesions 
associees de l’uterus, la taille et mobi- 
lite du col, Lallongement atrophique 



IRM dynamique ("Single-Shot Fast Spin Echo). 

A. Repos :pas de trouble statique . 

B. En poussee avec evacuation rectale : cervicocystoptose et hysteroptose. 
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supravaginal, les annexes, et apprecie 
le plancher perineal, notamment le 
tonus des muscles releveurs de l’anus 
(a coter de 1 a 5). 

Exploration de la 
cystocele 

Le bilan paraclinique de la cystocele 
est radiologique, urodynamique, et sou- 
vent endoscopique. 6 ’ 7 Apres avoir veri- 
fie la sterilite des urines, le bilan radio- 
logique est souvent essentiel ; il 
comporte : 

- une echographie endovaginale, tech- 
nique simple qui permet de depister 
une anomalie pelvienne associee et 
quantifie aisement le residu post- 
mictionnel ; 

- une urographie intraveineuse, qui 
garde sa place lorsqu’il existe la 
notion d’ infection urinaire a repeti- 
tion ou d’hematurie ; elle permet 
d’apprecier la repercussion des 
importantes cystoceles sur l’appareil 
urinaire, et montre parfaitement la 
ptose vesicale par rapport a la sym- 
physe pubienne, notamment grace 
aux cliches de profil ou de trois 
quarts ; 

- une cystographie ascendante et mic- 
tionnelle, toujours associee pour cer- 
tains a la mise en place d’une petite 
chainette qui permet d’etudier les 
deformations et les deplacements de 
L image vesicale lors des efforts de 
pousses ou de retenue, mais qui eli- 
mine aussi 1’ existence d’une stenose 
du col ou d’un diverticule ; 

- la tomodensitometrie, qui n’apporte 
pas grand-chose a 1’ exploration des 
cystoceles ; en revanche, l’imagerie 
par resonance magnetique (IRM) 
peut etre d’un interet primordial ; cet 
examen non invasif est peut-etre 
dependant de l’operateur, mais il per- 
met 1’ appreciation parfaite de la posi- 
tion, de la morphologie et de la dyna- 
mique de 1’ ensemble des organes 
pelviens ; 8 (fig. 4) 

- si la malade a deja ete operee, le colpo- 
cystogramme, exploration radiolo- 
gique dynamique des visceres pelvi- 
perineaux du plancher pelvien, va 
montrer les etroites connexions entre 
le bas appareil urinaire, le vagin et 
1’ ampoule rectale sous l’effet dyna- 
mique de la contraction des releveurs 
ou de la poussee abdominale ; bien que 


reproductible et non dependant de 
l’operateur, cet examen quelquefois 
inconfortable est reserve au bilan pre- 
operatoire des recidives complexes ; 8 

- les explorations urodynamiques, tres 
utiles pour apprecier 1’ instability 
vesicale, les forces de transmission, 
la valeur du sphincter (pression de 
cloture uretrale) ; elles sont indis- 
pensables lorsqu’il existe une incon- 
tinence associee ou lorsque la 
patiente a deja ete operee ; 

- la cystoscopie qui doit etre systema- 
tique en cas d’hematurie ou si la 
patiente a deja ete operee. 

Classification 

La classification de la cystocele est cli- 
nique et radiologique. Classiquement, 
on decrit 4 degres (fig. 5) : 

- l er degre : la paroi anterieure du vagin 
reste en dega de la vulve ; 

- 2 e degre : le bombement vaginal et 
son contenu affleurent la vulve ; 

- 3 e degre : la hernie vesicale depasse 
la vulve en poussee ; 

- 4 e degre : il existe un retournement 
complet de la vessie exteriorise par 
la vulve. 

Dans la pratique courante, ces elements 
sont suffisants mais il faut raj outer, si 
necessaire, des notions de hernie intra- 
vaginale laterale, et surtout noter la mobi- 
lity et la mobilisation du col de la vessie 
et du meat uretral. 

Cette classification purement vesicale 
est a integrer a 1’ ensemble des organes 
prolabes. 

Traitement 

Moyens 

La reeducation perineale doit etre pro- 
posee dans un premier temps. Son 
action est en general modeste sur le pro- 
lapsus mais elle permet de renforcer 
le plancher musculaire pelvien. Elle 
permet de mieux comprendre, grace au 
biofeedback la mise en jeu des diffe- 
rents muscles du perinee et 1’ electro- 
stimulation ameliorent les imperiosites 
mictionnelles. 

La contention par pessaire ou autres 
types de cones ou d’anneaux intrava- 
ginaux permet un veritable test thera- 
peutique prechirurgical, notamment 
pour depister une incontinence d’urine 



(d ’apres Aria ne Cortesse ). 


et peut suffire quelquefois comme trai- 
tement chez les personnes agees ou en 
etat general precaire. 

Le traitement medical par substitution 
hormonale oestrogenique doit etre sys- 
tematique. 

Les techniques chirurgicales : 2 grandes 
voies chirurgicales peuvent etre pro- 
posees aux patientes. 9 ' 14 

1. La voie basse, sans doute la plus 
naturelle et la moins agressive, per- 
met de traiter pratiquement tous les 
prolapsus vesicaux au prix d’un cer- 
tain degre de retrecissement vagi- 
nal (une hysterectomie est souvent 
associee), ce qui peut causer un desa- 
grement chez les patientes jeunes. 
Il est possible, meme par voie vagi- 
nale, de mettre en place des proces- 
sus prothetiques et de traiter egale- 
ment une incontinence reelle ou 
potentielle par mise en place d’un 
systeme type TVT. 

2. Le traitement par voie haute sus- 
pubienne peut se realiser par abord 
chirurgical classique, incision hori- 
zontale de Pfannenstiel ou incision 
verticale sus-pubienne : on realise 
une suspension vesicale soit par l’in- 
termediaire du vagin (colpo-sus- 
pension au pubis ou au ligament de 
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Cooper), soit par la mise en place 
de bandelettes prothetiques repre- 
nant l’idee du hamac pelvien. Ces 
bandelettes sont amarrees en arriere 
au promontoire, en avant aux parois 
vaginales et au col uterin (ou a la 
cicatrice vaginale d’hysterectomie). 
3. Plus recemment, la coelioscopie a 
permis de mettre en place ces pro- 
theses pelviennes dans les memes 
conditions de securite et de resultat 
que par les voies chirurgicales clas- 
siques. L’interet esthetique et la 
reprise tres rapide de l’activite ont 
permis d’en faire une technique de 
choix chez les patientes jeunes, 
meme si l’habitude du chirurgien est 
encore sans doute le meilleur garant 
d’un bon resultat. 

Indications 

Le traitement du prolapsus est essen- 
tiellement chirurgical. II est habituel de 
le conseiller aux patientes ayant un pro- 
lapsus de degre 3 ou 4, avec ou sans 
incontinence urinaire d’ effort, mais aussi 
aux patientes ayant un prolapsus de degre 
2 associe a des troubles fonctionnels 
importants et genant l’activite de tous les 
jours. Le choix de la technique revient 
au chirurgien, sachant qu’il est habi- 
tuellement conseille d’ avoir une voie 
d’abord vaginale (dite basse) chez les 
personnes agees et une voie sus- 
pubienne peut-etre plus volontiers coelio- 
scopique chez les patientes jeunes. 

Resultats 

Quelle que soit la technique employee, 
le taux de succes depend de 1’ amelio- 
ration fonctionnelle et non pas force- 
ment du resultat anatomique. 
Globalement, les bons resultats juges 
sur la satisfaction des patientes varient 
entre 70 et 90% des cas, en sachant 
qu’ils s’amenuisent souvent avec le 
temps et que les reprises chirurgicales 15 
techniquement plus difficiles, sont 
moins souvent couronnees de succes. 
Le chirurgien doit prevenir la patiente 
des risques operatoires inherents a toute 
chirurgie : complications thrombo- 
emboliques, sepsis, complications 
digestives et urinaires, meme si elles 
ne sont pas tres frequentes. 

II doit surtout informer la patiente 
d’une possible aggravation de sa conti- 
nence urinaire tout en lui expliquant 
que cette incontinence eventuelle peut 
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se traiter avec succes si malheureuse- 
ment elle se demasque. 

Enfin, 1’ element cle du traitement 
reside en fait dans la relation qui s’ est 
creee entre la patiente et son chirurgien. 
Ce dernier doit faire comprendre qu’un 
acte chirurgical est necessaire a 1’ ame- 
lioration des troubles mais il ne doit pas 
promettre avec certitude un resultat par- 
fait et durable. 

Conclusion 

II faut aborder la cystocele comme on 
aborde une pathologie qui ne met pas 
en jeu les fonctions vitales, mais dont 
les repercussions sur la vie sociale et 
affective peuvent etre serieuses. 

C’est l’interrogatoire et l’examen cli- 
nique qui permettent de reellement 
poser les indications therapeutiques. 
L’imagerie meme tres moderne n’est en 
fait qu’un complement pour amelio- 
rer la comprehension des cas difficiles 
(souvent patientes multi-operees) ou 
associes a d’autres troubles de la sta- 
tique pelvienne. 

Si la bonne correction de la statique 
pelvienne ne peut etre que chirurgicale, 
souvenons-nous de nous mefier des 
patientes qui sont reticentes a cette chi- 
rurgie mais aussi de celles qui veulent 
se faire operer en urgence. ■ 

Summary 

Cystocele 

Pierre Colombeau, Rene Dodonou, Pascal Paulhac 

A cystocele is a bladder hernia through the ante- 
rior wall of the vagina. It is common in elderly 
women. There is no clinico-anatomical corre- 
lation, but the functional disturbance, although 
both variable and variably experienced, remains 
a major factor in the indication of eventual 
surgery. Methodologic clinical examination 
should be made to seek anomalies of pelvic sta- 
sis associated with a more or less hidden uri- 
nary incontinence. The surgical technique 
should be chosen according to the age and the 
classification of the patient, determined by com- 
plementary examinations that range from 
simple to highly technical (echography, cysto- 
graphy and sometimes study of urinary dyna- 
mics and MRI). The surgeon should chose the 
technique of perineal support and clearly 
explain the possibility of failure or recurrence. 
Confidence between the patient and the sur- 
geon remains the best guarantee of a good result 
of management. Such surgery can be propo- 
sed to women to request it for physical com- 
fort, whereas the surgeon should be very cau- 
tious with regard to those who do not want to 
undergo surgery (but also with those who stron- 
gly insist on surgery). 
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